(Zuname)

FIiegeréirztIicher Fragebogen fiir die periodische Nachuntersuchung

(Vom Bewerber zweifach auszufillen; eine Ausfertigung verbleibt beim untersuchenden fliegerarztlichen Sachverstandigen, die zweite
Ausfertigung verbleibt beim Bewerber)

am
Zu- und Vorname Geburtsdatum i Beruf
Adresse Nationalitat
Identitat gepruft:
(Unterschrift und Stempel des Arztes)
Militar: Dienstleistungen Anderungen seit letzter Untersuchung
Ausweis fir: Instrumentenflug |:| ja |:| nein

Erklarung: Ich bestatige, dall folgende Angaben nach besten Wissen und Gewissen vollstandig und wahrheitsgetreu sind. Ich nehme zu
Kenntnis, daR® wissentlich falsche Angaben sowie das Verschweigen wesentlicher Tatsachen rechtliche Folgen haben kénnen. Ich
erméchtige hiemit Arzte und Spitéler, dem fliegerérztlichen Sachversténdigen Auskiinfte zur Beurteilung meiner Tauglichkeit und
Einsicht in ihre Akten zu gewahren.

Ort Datum Unterschrift

Letzte fliegerarztliche Untersuchung bei Dr. Datum

Irgendwelche Erkrankungen oder Unfalle seit letzter Untersuchung?

Waren Sie in nervenarztlicher oder psychiatrischer Behandlung?

Krankenstande Behandlung bei Dr.

Schwierigkeiten in Beruf, Familie, Freizeit?

Flugstunden: seit letzter Untersuchung Total Flugzeug-Typen
nein | ja Beobachtungen im Flug- oder Kontrolldienst: nein | ja
Ermidung (operational fatiuge) Interkontinentalflige
Druckausgleichsstérungen: Ohren psychische Probleme
- Nebenhdhlen, Zahne Schlafstérungen
- Blahungen Sehschwierigkeiten, Brillen oder Kontaktlinsen
Orientierungsschwierigkeiten Stérungen durch Beschleunigung und Héhenwirkung
Kritische Situationen Luftkrankheit
welche andere Stérungen, welche __

Hatten Sie friiher oder haben Sie derzeit?

haufige oder schwere Kopfschmerzen nervose oder seelische Stérungen

Schwindel, Ohnmachtsanfalle Ermidungszustande, Depressionen
irgendwelche BewuBtseinsstérungen Gicht, Rheuma, Gelenksbeschwerden

haufige Erkaltungen, Nebenhdhlenkatarrh Beschwerden im Rucken oder in den Gliedern
Herzklopfen, Herzbeschwerden Koliken, Verdauungsstérungen

hohen oder niedrigen Blutdruck Infektions- oder Geschlechtskrankheiten, welche

Atmungsbeschwerden, Atemnot

Allergien, Hautkrankheiten Frauenkrankheiten, Schwangerschaft
Impfreaktionen Menstruations-Bescherden

Krampfe, LAhmungen andere Stérungen, welche __
Raucher, wieviel nie ‘ wibe | reSElk ‘ Alkohol

regelmafiger Gebrauch von Medikamenten, Schlaf-, Beruhigungs- oder leistungssteigernden Mitteln
welche wie oft

unglinstige Reaktionen auf Medikamente, welche

Spital- oder Kuraufenthalt, warum wann

Spezialuntersuchungen, welche

Tropenaufenthalt, wo

Sportliche Tatigkeit, welche _ |:| regelmafig |:| gelegentlich

Sind Sie in guter korperlicher Verfassung?

Bemerkungen:

Erganzungen des Arztes zur Anamnese:

Zutreffendes ankreuzen [X]



